
TToo  bbee  ccoommpplleetteedd  bbyy  tthhee  ccoouunnttyy  ((ÑÑÎÎflfl  ÒÒÎÎÛÛÊÊÂÂ··ÌÌÓÓ„„ÓÓ  ÔÔÓÓÎÎ¸̧ÁÁÓÓ‚‚‡‡ÌÌËËflfl))::

The above signed Agreement has been accepted by_________________________________________on ________________________
Date

for ______________________ County.  Payments should be made at:

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

ÑÑééÉÉééÇÇééêê  éé  ÇÇõõèèããÄÄííÖÖ  ááÄÄÑÑééããÜÜÖÖççççééëëííàà  èèéé  èèêêééÉÉêêÄÄååååÖÖ
ííÄÄããééççééÇÇ  ççÄÄ  èèààííÄÄççààÖÖ,,  ááÄÄ  ììååõõòòããÖÖççççééÖÖ  ççÄÄêêììòòÖÖççààÖÖ
èèêêééÉÉêêÄÄååååõõ    ((IIPPVV))

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

çéåÖê ÑÖãÄ

êÄÅéíçàä

àåü çÄáÇÄçàÖ ÑÖãÄ

ÄÑêÖë

1. ÖÖ‰‰ËËÌÌÓÓ‚‚ÂÂÏÏÂÂÌÌÌÌÓÓ  ‚‚˚̊ÔÔÎÎ‡‡˜̃ËË‚‚‡‡ÂÂÏÏ‡‡flfl  ÒÒÛÛÏÏÏÏ‡‡ - Ç˚ ÏÓÊÂÚÂ ‚˚ÔÎ‡ÚËÚ¸ ‚Ò˛ ËÎË ˜‡ÒÚ¸ Á‡‰ÓÎÊÂÌÌÓÈ ÒÛÏÏ˚ Â‰ËÌÓ‚ÂÏÂÌÌ˚Ï ÔÎ‡ÚÂÊÓÏ

Ì‡ÎË˜Ì˚ÏË Ë/ËÎË Ú‡ÎÓÌ‡ÏË Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ.

2. ëëÓÓÍÍ‡‡˘̆ÂÂÌÌËËÂÂ  ÎÎ¸̧„„ÓÓÚÚ - ÖÒÎË ‚˚ ÒÂÈ˜‡Ò ÔÓÎÛ˜‡ÂÚÂ Ú‡ÎÓÌ˚ Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ, ‚˚ ÏÓÊÂÚÂ ‚˚ÔÎ‡ÚËÚ¸ Á‡‰ÓÎÊÂÌÌÓÒÚ¸, ÛÏÂÌ¸¯Ë‚ ÔÓÎÛ˜‡ÂÏ˚Â

ÒÂÏÂÈÌÓÈ „ÛÔÔÓÈ Î¸„ÓÚ˚ Ì‡ ‚Ò˛ ÒÛÏÏÛ ËÎË ˜‡ÒÚ¸ Á‡‰ÓÎÊÂÌÌÓÒÚË. Ç˚ÔÎ‡Ú‡ ˝ÚËÏ ÏÂÚÓ‰ÓÏ ÒÓÒÚ‡‚ËÚ 20% ÓÚ ‚‡¯Ëı ÏÂÒfl˜Ì˚ı Î¸„ÓÚ ËÎË

$20 ‚ ÏÂÒflˆ ‚ Á‡‚ËÒËÏÓÒÚË ÓÚ ÚÓ„Ó, ˜ÚÓ ·ÓÎ¸¯Â.

3. ÇÇ˚̊ÔÔÎÎ‡‡ÚÚ‡‡  ‚‚  ‡‡ÒÒÒÒÓÓ˜̃ÍÍÛÛ - Ç˚ ÏÓÊÂÚÂ ‚˚ÔÎ‡ÚËÚ¸ Á‡‰ÓÎÊÂÌÌÓÒÚ¸ ÔÓÎÌÓÒÚ¸˛ ËÎË ˜‡ÒÚË˜ÌÓ ‚ ‡ÒÒÓ˜ÍÛ, ÔÎ‡Úfl Ì‡ÎË˜Ì˚ÏË Ë/ËÎË Ú‡ÎÓÌ‡ÏË

Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ.

4. ÇÇ˚̊ÔÔÎÎ‡‡ÚÚ‡‡  ÁÁ‡‡‰‰ÓÓÎÎÊÊÂÂÌÌÌÌÓÓÒÒÚÚËË  ‚‚  ÒÒÓÓÓÓÚÚ‚‚ÂÂÚÚÒÒÚÚ‚‚ËËËË  ÒÒ  ÔÔËËÍÍ‡‡ÁÁÓÓÏÏ

■■ ëÛ‰ ËÎË Ä‰ÏËÌËÒÚ‡ÚË‚Ì˚È ÒÛ‰¸fl ÔËÍ‡Á‡ÎË ‚‡Ï ‚˚ÔÎ‡˜Ë‚‡Ú¸ Á‡‰ÓÎÊÂÌÌÓÒÚ¸, Í‡Í ÛÍ‡Á‡ÌÓ ÌËÊÂ. ùÚË ÛÒÎÓ‚Ëfl ‚˚ÔÎ‡Ú˚ ÌÂ

ÏÓ„ÛÚ ·˚Ú¸ ËÁÏÂÌÂÌ˚ ‚‡ÏË ËÎË ÓÍÛ„ÓÏ.

ÖÒÎË Ï˚ Â˘Â ÌÂ „Ó‚ÓËÎË Ò ‚‡ÏË ‚ ÓÚÌÓ¯ÂÌËË ÛÒÎÓ‚ËÈ ˝ÚÓ„Ó ÑÓ„Ó‚Ó‡, ÔÓÁ‚ÓÌËÚÂ ÍÓÌÚÓÎÂÛ ÓÚ‰ÂÎ‡ ÒÓˆË‡Î¸ÌÓ„Ó Ó·ÂÒÔÂ˜ÂÌËfl

ÔÓ ÚÂÎÂÙÓÌÛ ‹_________________________________.

èÓÒÎÂ ÚÓ„Ó, Í‡Í ‚˚ Á‡ÔÓÎÌËÚÂ Ë ÔÓ‰ÔË¯ÂÚÂ ˝ÚÓÚ ÑÓ„Ó‚Ó, ‚ÂÌËÚÂ ÓÍÛ„Û ‚ÒÂ ÍÓÔËË ‚ ÔËÎÓÊÂÌÌÓÏ ÍÓÌ‚ÂÚÂ. çÂ ÓÚÔ‡‚ÎflÈÚÂ ÔÓ ÔÓ˜ÚÂ,

Ò ˝ÚËÏ ÑÓ„Ó‚ÓÓÏ, Ì‡ÎË˜Ì˚Â ËÎË Ú‡ÎÓÌ˚ Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ äÓ„‰‡ ÑÓ„Ó‚Ó ·Û‰ÂÚ ÛÚ‚ÂÊ‰ÂÌ ÓÍÛ„ÓÏ, ÔÓ‰ÔËÒ‡ÌÌ‡fl ÍÓÔËfl ˝ÚÓ„Ó ÑÓ„Ó‚Ó‡

·Û‰ÂÚ ‚˚ÒÎ‡Ì‡ ‚‡Ï.

ÑÑééÉÉééÇÇééêê

ü, _______________________________________ , ÔÓÌËÏ‡˛ ˝ÚÓÚ ÑÓ„Ó‚Ó Ò ÓÍÛ„ÓÏ ________________  Ú.Í. ·˚ÎË ‚˚‰ÂÎÂÌ˚

ÎË¯ÌËÂ Ú‡ÎÓÌ˚ Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ Ì‡ ÒÛÏÏÛ  $ ___________. ü ÒÓ„Î‡ÒÂÌ ‚˚ÔÎ‡ÚËÚ¸ ˝ÚÛ ÒÛÏÏÛ ÔÓ ÏÂÚÓ‰Û, ÓÚÏÂ˜ÂÌÌÓÏÛ ÌËÊÂ:

■■ Ö‰ËÌÓ‚ÂÏÂÌÌÓ ‚˚ÔÎ‡˜Ë‚‡ÂÏ‡fl ÒÛÏÏ‡

■■ ü ‚˚ÔÎ‡˜Û Â‰ËÌÓ‚ÂÏÂÌÌ˚Ï ÔÎ‡ÚÂÊÓÏ Ì‡ÎË˜Ì˚ÏË ÒÛÏÏÛ ‚ $_________________ ‰Ó ________________ ˜ËÒÎ‡.

■■ ü ‚˚ÔÎ‡˜Û Â‰ËÌÓ‚ÂÏÂÌÌ˚Ï ÔÎ‡ÚÂÊÓÏ Ú‡ÎÓÌ‡ÏË Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ ÒÛÏÏÛ ‚ $_______________ ‰Ó ____________ ˜ËÒÎ‡.

■■ ìÏÂÌ¸¯ÂÌËÂ Î¸„ÓÚ

■■ ü ‚˚ÔÎ‡˜Û, ÛÏÂÌ¸¯Ë‚ Î¸„ÓÚ˚ ÏÓÂÈ ÒÂÏÂÈÌÓÈ „ÛÔÔ˚ Ì‡ $__________ Í‡Ê‰˚È ÏÂÒflˆ, Ì‡˜ËÌ‡fl Ò ______________.

■■ Ç˚ÔÎ‡Ú‡ ‚ ‡ÒÒÓ˜ÍÛ

■■ ü ·Û‰Û ‚˚ÔÎ‡˜Ë‚‡Ú¸ ÏÂÒfl˜Ì˚ÏË ÔÎ‡ÚÂÊ‡ÏË Ì‡ÎË˜Ì˚ı ‚ ÒÛÏÏÂ $___________ ‰Ó _________ ˜ËÒÎ‡ Í‡Ê‰Ó„Ó ÏÂÒflˆ‡, 

Ì‡˜ËÌ‡fl Ò _______________.

■■ ü ·Û‰Û ‚˚ÔÎ‡˜Ë‚‡Ú¸ ÏÂÒfl˜Ì˚ÏË ÔÎ‡ÚÂÊ‡ÏË Ú‡ÎÓÌÓ‚ Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ ‚ ÒÛÏÏÂ $___________ ‰Ó _________ ˜ËÒÎ‡ 

Í‡Ê‰Ó„Ó ÏÂÒflˆ‡, Ì‡˜ËÌ‡fl Ò _______________.

ü Ú‡ÍÊÂ ÔÓÌËÏ‡˛ Ë ÒÓ„Î‡ÒÂÌ, ˜ÚÓ:

1. ê‡ÒÔËÒ‡ÌËÂ ÏÓÂÈ ‚˚ÔÎ‡Ú˚ ÓÒÌÓ‚‡ÌÓ Ì‡ ÏÓÂÈ ‚ÓÁÏÓÊÌÓÒÚË ÔÎ‡ÚËÚ¸, Í‡Í ‡ÒÒ˜ËÚ‡ÌÓ ÓÍÛ„ÓÏ. ã˛·˚Â ËÁÏÂÌÂÌËfl ‚ ÏÓÂÈ 

‚ÓÁÏÓÊÌÓÒÚË ÔÎ‡ÚËÚ¸ ÏÓ„ÛÚ ËÁÏÂÌËÚ¸ ÏÓË ÏÂÒfl˜Ì˚Â ÔÎ‡ÚÂÊË. 

2. ÖÒÎË ˜ÚÓ-ÎË·Ó ËÁÏÂÌËÚÒfl, fl ÏÓ„Û ÔÓÔÓÒËÚ¸ ÓÍÛ„ ÔÂÂÒÏÓÚÂÚ¸ ÛÒÎÓ‚Ëfl, ÓÚÏÂ˜ÂÌÌ˚Â ‚˚¯Â. 

3. ÖÒÎË fl ÌÂ ·Û‰Û ÔÎ‡ÚËÚ¸, ÒÓ„Î‡ÒÌÓ ‰Ó„Ó‚ÓÂÌÌÓÒÚË Ë ÌÂ ÔÓÎÛ˜Û ÌÓ‚ÓÂ ‡ÒÔËÒ‡ÌËÂ ÔÎ‡ÚÂÊÂÈ, ÓÍÛ„ ÏÓÊÂÚ ÔÓÔÓÒËÚ¸ Ó 

ÌÂÏÂ‰ÎÂÌÌÓÈ ‚˚ÔÎ‡ÚÂ ÔÓÎÌÓÈ ÒÛÏÏ˚ Á‡‰ÓÎÊÂÌÌÓÒÚË.

4. ÖÒÎË fl ÌÂ ·Û‰Û ÔÎ‡ÚËÚ¸, ÒÓ„Î‡ÒÌÓ ‰Ó„Ó‚ÓÂÌÌÓÒÚË, Ë ÓÍÛ„ ·Û‰ÂÚ ÒÛ‰ËÚ¸ ÏÂÌfl ‰Îfl ÔÓÎÛ˜ÂÌËfl Á‡‰ÓÎÊÂÌÌÓÒÚË, fl ÏÓ„Û ·˚Ú¸

ÓÚ‚ÂÚÒÚ‚ÂÌÌ˚Ï Á‡ ÓÔÎ‡ÚÛ ÒÚÓËÏÓÒÚË Ò·ÓÓ‚, ÓÔÎ‡ÚÛ ˛ËÒÚ‡Ï Ë ÒÛ‰Â·Ì˚Â ËÁ‰ÂÊÍË. 

5. ÖÒÎË fl ÌÂ ·Û‰Û ‚˚ÔÎ‡˜Ë‚‡Ú¸, ÓÍÛ„ ÏÓÊÂÚ Á‡·‡Ú¸ ÔÓÎ‡„‡˛˘Û˛Òfl ÏÌÂ ÔÂÂÔÎ‡˜ÂÌÌÛ˛ ÒÛÏÏÛ ÔÓ‰ÓıÓ‰ÌÓ„Ó Ì‡ÎÓ„‡

¯Ú‡Ú‡/ÙÂ‰Â‡Î¸ÌÓ„Ó Ì‡ÎÓ„‡ Ë/ËÎË ÔÓÔÓÒËÚ¸ ÒÛ‰ Ì‡ÎÓÊËÚ¸ ‡ÂÒÚ Ì‡ ÏÓ˛ Á‡ÔÎ‡ÚÛ ËÎË Î˛·Û˛ ÌÂ‰‚ËÊËÏÓÒÚ¸, fl‚Îfl˛˘Û˛Òfl

ÏÓÂÈ ÒÓ·ÒÚ‚ÂÌÌÓÒÚ¸˛. 

6. ë ÏÂÌfl ·Û‰ÛÚ ÔËÌÛ‰ËÚÂÎ¸ÌÓ ‚˚Ò˜ËÚ˚‚‡Ú¸ Á‡‰ÓÎÊÂÌÌÓÒÚ¸, ÂÒÎË ÔÎ‡ÚÂÊ ÌÂ ÔÓÎÛ˜ÂÌ ‚Ó‚ÂÏfl Ë Ì‡˜‡Î‡Ò¸ Á‡‰ÓÎÊÂÌÌÓÒÚ¸ ÔÓ ÚÂ·Ó‚‡ÌË˛.

7. Ñ‡ÊÂ, ÂÒÎË fl ÒÓ„Î‡¯ÛÒ¸ ‚˚ÔÎ‡ÚËÚ¸ Á‡‰ÓÎÊÂÌÌÓÒÚ¸, ·Û‰ÛÚ ÔËÏÂÌÂÌ˚ ¯Ú‡Ù˚ (Ì‡Í‡Á‡ÌËfl) Á‡ IPV.

èÓ‰ÔËÒ¸

(Signature of Authorized County Official)

Ñ‡Ú‡ éÍÛ„

DFA 377.7G (RS) (5/02)  REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED

ëëêêééääàà  àà  ììëëããééÇÇààüü

Ç˚ ËÎË ˜ÎÂÌ ‚‡¯ÂÈ ÒÂÏÂÈÌÓÈ „ÛÔÔ˚ ÒÓÁÌ‡ÚÂÎ¸ÌÓ Ì‡Û¯ËÎË Ô‡‚ËÎ‡ ÔÓ„‡ÏÏ˚ Ú‡ÎÓÌÓ‚ Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ.

Ç˚ ‰ÓÎÊÌ˚ ‚˚ÔÎ‡ÚËÚ¸ ËÁÎË¯Ì˛˛ ÒÛÏÏÛ Î¸„ÓÚ Ú‡ÎÓÌÓ‚ Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ, ËÒÔÓÎ¸ÁÛfl Ó‰ËÌ ËÁ ËÎË ·ÓÎÂÂ ÒÔÓÒÓ·Ó‚, ÛÍ‡Á‡ÌÌ˚ı Á‰ÂÒ¸:


